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C h o l e s t e r o l  i n  d e  h u i s a r t s p r a k t i j k ,  
v a n  e i g e n  a a r d  n a a r  s t a n d a a r d
B.B. van Drenth\ T. van der Weijden"
De huisarts krijgt regelmatig te maken met beslissingen rond diagnostiek en beleid bij cholesterol. In 
november 1991 verschenen huisartsgeneeskundige richtlijnen in de vorm van de NHG-Standaard 
Cholesterol. Huisartsen blijken a! vrij snel van deze richtlijnen op de hoogte te zijn en ze in grote lijnen 
ook te onderschrijven. Echter, over- en onderdiagnostiek komen in de praktijk nog veel voor. Het 
uitvoeren van meerdere metingen voor de diagnose Verhoogd cholesterol’ vormt een knelpunt. De 
Richtlijnen Goede Voeding vinden als basis voor de behandeling weinig ingang. Terughoudendheid bij 
het voorschrijven van medicamenteuze therapie lijkt meer geslaagd. Het meer volgens de richtlijnen 
werken is een zaak van goede planning, stapsgewijze invoering en regelmatige evaluatie.
Cholesterol scoort nog steeds hoog op de top tien van 
onderwerpen over gezondheid tijdens de koffie of de 
borrel. Wat de leek vooral bijblijft, is de wetenschap dat 
de medische stand de beschikking heeft over effectieve 
geneesmiddelen tegen een verhoogd cholesterolgehalte. 
De beperkte waarde van een verhoogd cholesterol om het 
optreden van een coronaire hartziekte te voorspellen, is 
veel minder bekend . 1
maanden na het publiceren van de standaard geeft 93% 
van de ruim duizend respondenten (67 % respons) aan van 
de richtlijnen kennis te hebben genomen. Dit is een op­
merkelijk hoge score, ook ten opzichte van andere, reeds 
langer gepubliceerde standaarden .7 Waarschijnlijk heb­
ben de actuele discussies rond cholesterol hieraan mede 
bijgedragen. Met een viertal kernitems voor de diagnos­
tiek en het beleid bij cholesterol is gemiddeld drie van de
Ook in de huisartspraktijk komt het cholesterol regelma- vier huisartsen het eens. Het gaat daarbij om de volgende 
tig aan bod. Bij vier op iedere duizend consulten wordt het 
cholesterolgehalte bepaald .2 In de medische dossiers van 
dertig- tot zestigjarige patiënten wordt in ruim 1 2 % een 
recente (< 5 jaar geleden) registratie van het cholesterol­
gehalte aangetroffen .3 Bij 65-plussers staat in ruim 18% 
een cholesterolwaarde in het dossier.4
Het is inmiddels alweer ruim drie jaar geleden dat bij de 
herziening van de CBO-consensus Cholesterol5 huisarts­
geneeskundige richtlijnen op dit gebied verschenen in de 
vorm van een NHG-Standaard .6 Beide auteurs van dit 
artikel maakten deel uit van de werkgroep die de NHG- 
s tand aard vorm gaf. De eerste auteur heeft in een duoprak- 
tijk de zorg voor zo’n 3300 patiënten. Zijn collega is 
eveneens geïnteresseerd in en betrokken bij onderzoek 
rond (preventie van) hart- en vaatziekten. Over de eigen 
aard van het cholesterolbeleid in de huisartspraktijk en de 
rol van de standaard daarbij wil hij in dit artikel mede aan Tweederde van de eerder genoemde groep van ruim dui-
ïtems:
-  bij patiënten tussen 18 en 65 jaar oud, die bekend zijn 
met één of meer risicofactoren, dient aangeboden te 
worden het cholesterolgehalte te bepalen;
-  er zijn drie metingen nodig om een te hoog cholesterol­
gehalte betrouwbaar vast te stellen;
“  als het cholesterolgehalte 6,5-10 mmol/1 bedraagt en er 
geen aanvullende risicofactoren zijn, dan dient alléén 
een dieetadvies gegeven te worden;
-  verwijzing dient plaats te vinden, als ondanks dieet en 
medicamenteuze therapie het cholesterolgehalte > 8 
mmol/1 blijft,
De bekendheid met de cholesterolrichtlijnen en de hou­
ding ten aanzien ervan lijkt derhalve geen belemmering 
voor implementatie in de huisartspraktijk.
Maar tussen weten en doen zit een wereld van verschil!
de hand van eigen praktijkervaring reflecteren.
Houding en gedrag bij cholesterol
zend huisartsen gaf aan ook daadwerkelijk volgens de 
genoemde kernitems te werken. Bij een groep van twintig 
huisartspraktijken, die deelnamen aan een implementa- 
tiestudie van deze cholesterolrichtlijnen, werd in een 
NHG-standaarden vertalen de stand van wetenschap ten steekproef van medische dossiers nagegaan of het choles- 
aanzien van een bepaald onderwerp naar praktische richt- terolgehalte conform de richtlijnen was bepaald. De dos- 
lijnen voor het handelen van de huisarts. De Standaard siers werden voorafgaande aan de studie retrospectief 
Cholesterol richt zich daarbij ’tevens op het voorkómen geanalyseerd over een periode van twee jaar, waar het 
van overbehandeling’. Hoe staan huisartsen tegenover verschijnen van de richtlijnen middenin viel. Bij 72% van 
dezeNHG-richtlijnen? Aan een steekproef van ruim 1600 de personen met een indicatie tot bepaling ontbrak het 
huisartsen werd in een schriftelijke enquête gevraagd in cholesterolgehalte (onderdiagnostiek). Bij 56% van de
hoeverre zij op de hoogte waren van deze richtlijnen. Vijf
Vakgroep Huisartsgeneeskunde, Sociale Geneeskunde en 
Verpleeghuisgeneeskunde, Katholieke Universiteit Nij- Diagnostiek
personen stond daarentegen een cholesterolwaarde geno­
teerd, terwijl daar volgens de richtlijnen geen indicatie 
voor was (overdiagnostiek).4
megen.
Vakgroep Huisartsgeneeskunde, Rijksuniversiteit Lim- Bovenstaande lijkt teleurstellend, maar geeft tegelijker- 
burg tijd de complexiteit van de materie aan. Bij het publiek
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3 gemiddelde van de drie metingen vormt uit­
gangswaarde
bestaat er door alle publiciteit rondom cholesterol een TabelII. Meetschema ter bepaling van het serumcholesterolgehalte 
zekere ’know your number’-houding. Het plaatsen van volgens de NHG-Standaard Cholesterol.
het cholesterolgehalte in het bredere kader van de overige 
risicofactoren voor hart- en vaatziekten werkt daarbij lang 
niet altijd als voldoende antidotum. Over het al of niet 
inwilligen van een verzoek tot bepaling wanneer daar 
volgens de richtlijnen geen indicatie toe bestaat, doet de 
NHG-standaard geen uitspraak. En bij personen die roken 
als enige risicofactor hebben, wordt geadviseerd eerst met 
het roken te stoppen, alvorens tot bepaling van het choles­
terol over te gaan. Dat dit voor de patiënt meestal geen 
’goed nieuws’ is, mag duidelijk zijn.
Het ten onrechte ontbreken van het cholesterolgehalte bij 
drie van de vier patiënten waar er volgens de richtlijnen 
wel een indicatie voor bestaat, lijkt een belangwekkender 
probleem dan de overdiagnostiek. Immers, de NHG-stan­
daard is om redenen van uitvoerbaarheid en het te ver­
wachten rendement reeds terughoudend geweest bij het 
vaststellen van de indicaties tot cholesterolbepaling (zie 
tabel I). Eigen ervaring leert dat het stellen van de indica­
tie voor een cholesterolbepaling een continue alertheid 
vraagt. Bij patiënten met een coronaire hartziekte in de 
voorgeschiedenis en patiënten met hypertensie of diabe­
tes mellitus vloeit dit ook uit andere richtlijnen voort. Een 
belaste familie-anamnese voor coronaire hartziekten en 
tekenen van familiaire hyperlipidemie zijn eerder 9toe- 
valsbevindingen’. Het consequent registreren van risico- Beleid 
factoren en chronische aandoeningen op een overzichte­
lijke plaats in het medisch dossier, zodat deze eenvoudig De kern van de NHG-richtlijnen bij de behandeling van
zal geen verbazing wekken dat vaak ten onrechte een 
bepaling niet wordt herhaald. Uit het dossieronderzoek in 
de twintig eerdergenoemde praktijken ging het om 72% 
van de gevallen waarin een herhaalde meting was geïndi­
ceerd .8 Ook uit eigen ervaring valt te rapporteren dat de 
discontinuïteit tussen bepaling en uitslag een strakke or­
ganisatie nodig maakt om actie te ondernemen op een 
binnengekomen uitslag. Dit geldt niet alleen voor het 
herhalen van de bepaling maar ook voor het geven van een 
voedingsvoorschrift wanneer de diagnose eenmaal ge­
steld is.
toegankelijk zijn, vereist discipline en een goede organi­
satie.
Tabel I. Indicaties voor het bepalen van het cholesterolgehalte 
volgens de NHG-Standaard Cholesterol
Alle spreekuurbezoekers van 18 tot 65 jaar bekend met een of meer 
van onderstaande kenmerken
Verschijnselen van familiaire hypercholesterolemie, te weten
-  xanthomen
-  xanthelasmata en/of arcus lipoïdes < veertigste levensjaar
-  troebel (lipemisch) serum bij nuchtere bepaling
Doorgemaakte coronaire hartziekte




een verhoogd cholesterol is dat, voordat een medicamen­
teuze therapie wordt ingesteld, eerst de andere eventueel 
aanwezige risicofactoren voor advisering en behandeling 
in aanmerking kom en .6 Niet-medicamenteuze advisering 
in de vorm van de ’Richtlijnen Goede Voeding’ vormt de 
basis van het beleid gedurende de eerste zes maanden van 
de behandeling (zie tabel III), Drie van de vier geënquê­
teerde huisartsen zeggen al zo te werken. Dossier-4 en 
consultregistratie-onderzoek8 laat zien dat in 1 1 % tot 
38% van de gevallen met een indicatie een notitie over een 
gegeven voedingsvoorschrift of een verwijzing naar de 
diëtiste aanwezig is. De resultaten van het dossieronder­
zoek zullen door onderrapportage zeker vertekend zijn, 
maar de cijfers liggen ver van de streefwaarde. Het conse­
quent vastleggen van de activiteiten op dit gebied is even­
wel een voorwaarde voor een op maat gesneden follow- 
up. Ook de eigen ervaring leert dat de verslaglegging op 
dit punt nogal eens te wensen overlaat.
Familiaire hyperlipidemie in de familie
TabelIII. Behandelschema bij een verhoogd cholesterol gedurende 
de eerste zes maanden volgens de NHG-Standaard Cholesterol
Aantal metingen
Een ander knelpunt voor een adequate diagnostiek van 
een verhoogd cholesterol is het aantal te verrichten bepa­
lingen. Vanwege de biologische variatie zijn er minimaal 
twee en eventueel drie metingen nodig met een tussen­
poos van een tot twee weken, om met voldoende zeker­
heid van een verhoogd cholesterol (> 5 mmol/1) te kun­






Voedingsadvies volgens RGV 
Controle niet noodzakelijk 
Voedingsadvies volgens RGV 
met begeleiding 
Controle na zes maanden
*
*
Richtlijnen Goede Voeding zoals uiteengezet in de folders 'Richtlijnen 
voor voeding bij een verhoogd cholesterol gehalte' van Stichting O & 0  en 
'Spelregels Goede Voeding* van het Voorlichtingsbureau voor de Voe­
ding
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Medicamenteuze therapie
De NHG-Standaard propageert terughoudendheid ten 
aanzien van het voorschrijven van cholesterolverlagende 
medicamenten door huisartsen. Deze terughoudendheid 
wordt in het eerder genoemde dossieronderzoek in twin­
tig huisartspraktijken eenduidig teruggevonden. Van de 
patiënten die dergelijke medicamenten gebruiken, wordt 
bijna de helft door een internist of cardioloog (mede) 
behandeld, die waarschijnlijk tevens de initiator van de 
cholesterolverlagende therapie is .9 Omdat het daarbij 
veelal gaat om kostbare medicijnen die (levens)lang wor­
den voorgeschreven, is deze terughoudende opstelling 
een belangrijk gegeven.
De kunst van het veranderen
Voor wat betreft het opvolgen van de richtlijnen bij cho­
lesterol door huisartsen blijkt de werkelijkheid dus weer­
barstig te zijn. Om te komen tot een grotere compliantie 
met de opgestelde richtlijnen worden door het Nederlands 
Huisartsen Genootschap deskundigheidsbevorderings- 
pakketten vervaardigd. Cholesterol is ondergebracht in 
het pakket ’risicofactoren voor hart- en vaatziekten’. 
Stapsgewijs wordt getracht inzicht te geven in het eigen 
handelen, de acceptatie van de richtlijnen te vergroten, het 
veranderen van routines te bevorderen en tenslotte het 
veranderde gedrag te behouden. Of en wanneer dit zal 
leiden tot blijvende veranderingen in cholesteroldiagnos- 
tiek en -beleid door de gemiddelde Nederlandse huisarts 
is moeilijk aan te geven.
Onderzoek
Er is inmiddels het nodige onderzoek verricht naar me­
thoden voor het invoeren van richtlijnen. Voor de choles­
terolrichtlijnen werd een gerandomiseerde, gecontroleer­
de studie opgezet in twintig huisartspraktijken. De inter­
ventie bestond voornamelijk uit een educatieve groeps­
bijeenkomst gevolgd door een periode van vijf maanden 
met zelfregistratie van relevante consulten en tweemaal 
persoonlijke instructie en feedback. Afgemeten aan de 
consultregistratie en registraties in het medisch dossier 
konden negen maanden na de start van de interventie noch 
in de houding noch in het feitelijk gedrag belangrijke 
veranderingen worden vastgesteld .8 
Het handelen volgens een tiental NHG-standaarden is 
onderzocht in een studie onder 67 huisartsen, waarbij 
deskundigheidsbevordering in de vorm van feedback, 
zelftoetsing en intercollegiale toetsing werd aangeboden 
in verschillende combinaties. Alle combinaties leverden 
na één jaar interventie een toename van gemiddeld 7,5% 
op in het uitvoeren van essentiële handelingen uit de 
standaarden, gemeten met behulp van scoringslijsten die 
in aansluiting aan het consult werden ingevuld. Echter, 
ook het verrichten van niet-aanbevolen handelingen 
steeg, zij het in geringere mate (3 % ) . 10 
In een andere studie werd ondersteuning geboden aan 
huisartspraktijken om de praktijkorganisatie af te stem­
men op het systematisch uitvoeren van preventie van hart­
en vaatziekten. Persoonlijke ondersteuning door een con­
sulente in 33 praktijken gaf een significante toename te
zien zowel in de mate waarin aan vooraf opgestelde richt­
lijnen voor de praktijkorganisatie werd voldaan als in de 
mate waarin risicofactoren voor hart- en vaatziekten gere­
gistreerd werden. Deze toename werd ook vastgesteld ten 
opzichte van een groep van 31 controlepraktijken. Een 
vorm van interventie met alleen toetsing en feedback (n = 
31 praktijken) liet een beperkter resultaat zien .3 
Eigen ervaring leert dat het belangrijk is om veranderin­
gen in praktijkroutines en -organisatie zorgvuldig door te 
spreken met alle medewerkers, in kleine stappen in te 
delen en personen voor onderdelen verantwoordelijk te 
maken. Regelmatige evaluatie is van belang voor het 
behoud van (eenmaal in gang gezette) veranderingen. De 
aanwezigheid van de richtlijnen tijdens de feitelijke prak­
tijkuitoefening zoals in de vorm van de geplastificeerde 
NHG-kaart, kan als reminder goede ondersteuning bie­
den.
Besluit
Werken volgens de NHG-richtlijnen voor cholesterol 
vraagt meer dan alleen interesse en goede wil.
Als praktische richtlijnen blijken ze niet eenvoudig in de 
praktijk van alledag in te voeren. De complexiteit van de 
richtlijnen speelt hierbij waarschijnlijk mede een rol. Te­
rughoudendheid ten aanzien van niet-medicamenteuze 
behandeling, lijkt door huisartsen wel betracht te worden. 
Het formuleren van samenhangende richtlijnen voor car­
diovasculaire risicofactoren zou een geïntegreerde aanpak 
van de preventie van hart- en vaatziekten bevorderen.
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